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１．要 約 
心臓 IVR（Interventional Radiology）は外科的手術に比べ侵襲性が低く、施行件数
は年々増加傾向にあるが、IVR はX線透視下手技のため放射線被曝のリスクが存在する。
心臓 IVRにおける放射線障害は X線の入射皮膚面が最大線量となるため、皮膚障害に注意
する必要がある。IVR 時の放射線皮膚障害は 1990 年頃から世界的に報告され始め、その
多くは心臓領域の IVR によるものであった。IV R による放射線皮膚障害は偶発的な機器
の故障や線量管理の不備が招いた事故ではない。放射線を使用する上では、放射線障害は
起こり得ることを常に考慮する必要がある。 
放射線皮膚障害を防止するには、患者の最大皮膚線量をモニタリングする必要があるが、
先に述べた放射線皮膚障害の報告では最大皮膚線量を把握できた症例はごく僅かである。
特に心臓 IVR は様々な撮影・透視角度が用いられ、照射野の重複に注意が必要となる。
そこで我々は、心臓 IVR時の照射野の重複を撮影角度から導き、心臓 IVRで最も使用し
た撮影角度の全フレーム数とその照射野と重複した撮影フレーム数を全て加算し、撮影総
フレーム数に対する割合を算出し、血管撮影装置の表示管理値の一つである累積患者入射
線量に乗じて最大皮膚線量を推測する p-MSD（percentage- Maximum skin dose）法を
考案した。この p-MSD法を用い、心臓 IVR 連続 400症例で、最大皮膚線量の推測と患
者背部の入念な観察を行ったところ、6 例の放射線皮膚障害の発症を確認した。発症率は 
1.5％で、これまでの報告の中で最も高い値であった。皮膚障害を発症した 6 症例の最大
皮膚線量は、最低が 6 Gy、高い症例では 12 Gyであった。その中で痛みを全く感じない紅
斑を呈した症例が 2例存在し、通常であれば見逃されていたと考えられる。放射線皮膚障
害の見逃しを防ぐには、最大皮膚線量の正確な把握と被曝線量管理が重要である。 
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被曝線量管理として、血管撮影装置の表示管理値を用いて最大皮膚線量を推測する方法
は幾つか報告があるが、患者入射線量を直接正確に測定するシステムは確立されてはいな
い。今回、最大皮膚線量及びその分布を実測するシステムとして、蛍光ガラス線量計 
(radio-photoluminescence glass dosimeter; RPLD)を用いる方法を考案した。RPLDは
熱ルミネッセンス線量計(thermo-luminescent dosimeter; TLD)と同等な小型線量素子で、
TLDのように蓄積した線量情報 (エネルギー) が時間とともに退化するフェーデイングが
無く、診断領域の比較的低いエネルギー領域（30-50keV）で高い応答性を示す事が知られ
ており、被曝線量管理に使用できると期待されるが、心臓 IVR での被曝線量測定システ
ムの開発報告はない。そこで、心臓 IVR 時の照射野を覆うオリジナルの装具 (患者が着
用し多数の RPLDを一定間隔で配置できるようにしたもの) をデザインし、臨床時の患者
入射線量を RPLDと胸部装具を用いて直接測定する新しい方法を開発した。これまで、こ
のようなシステムを用いた被曝線量実測法の報告は無く、世界的に革新的な方法と考える。
RPLD は通常エネルギー補償目的に錫フィルタが装着されているが、錫は X 線不透過で臨
床画像データ取得時の陰影となるため、今研究では錫フィルタを用いず RPLD を単独 
(GD-302M) で用いた。臨床測定に先立ち、GD-302Mの基本特性を調べる基礎実験を行
い、線量依存性や線量率依存性、方向依存性はリファレンスとして用いた電離箱線量計と
直線性が非常に良いことを確認した。また、エネルギー補償に関しては、管電圧 70 kVか
ら 120 kVまでの校正定数の平均値である 0.311を用いることで容易に補正可能であった。
胸部装具の開発に関し、装着時患者体型にフィットするよう、素材は伸縮性の良さや吸汗
速乾性、装着時の快適さなどを考慮した。GD-302M の配置は、先行研究に基づきフィル
ムを使用し臨床時の照射の大きさと位置を確認し、各々の照射野に GD-302Mが複数個配
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置されるようにした。試作した装具はファントム実験を繰り返し、更に RPLDの設置部位
と個数を最適化し、最終的な装具を開発した。 
開発した GD-302M胸部装具を用い、臨床時の心臓 IVR患者被曝線量データを 70症例
で実測した。結果、最大皮膚線量の平均及び標準偏差は 1.01 ± 1.05 Gyであった。標準
偏差が大きくなった要因は 70症例中、心臓 IVR が 51症例（1.29 ± 1.10Gy）、冠動脈
造影検査が 19 症例（0.25 ± 0.13Gy） あり、最大皮膚線量が二極化したためと考えた。
それぞれの群において、p-MSD 法を含めた血管撮影装置の表示管理値と GD-302M による
最大皮膚線量の相関を解析した結果、心臓 IVR で相関が最も良い表示管理値は p-MSD法
による推測値であった。近似式は y = 1.22x + 7.97で相関係数 ｒ は 0.957であった。
しかし、p-MSD法は若干の計算を必要とするため、最も容易に且つリアルタイムに最大皮
膚線量を推測可能な血管撮影装置の表示管理値は累積患者入射線量で、近似式は y = 1.01x 
+ 86.0、相関係数 ｒ は 0.888 であった。この近似式から、心臓 IVR時の最大皮膚線量は、
装置表示の累積患者入射線量にほぼ等しいと推測できた。一方、冠動脈造影検査において、
累積患者入射線量が最大皮膚線量と最も良く相関し、近似式は y = 0.598x + 6.98、相関
係数 ｒ は 0.956であった。すなわち、冠動脈造影検査の最大皮膚線量は装置表示累積患
者入射線量の約６割と推測できた。 
本研究で、GD-302Mと胸部装具を用いて、心臓血管撮影時の最大皮膚線量を実測する
システムを開発した。更に、臨床に用い最大皮膚線量を実測し、血管撮影装置の表示管理
値との相関を解析し、リアルタイムに最大皮膚線量を推測することができた。 
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２．研究背景 
心臓領域における Interventional Radiology (IVR) は、薬物溶出ステントに代表され
る新たな device の開発や手技の発達などに伴い難易度の高い症例も適応となり、心臓 
IVR 施行件数は年々増加傾向にある。日本循環器学会の循環器疾患診療実態調査１）によ
ると、経皮的冠動脈インターベンション（Percutaneous Coronary Intervention; PCI）
施行件数は、2011 年は約 25 万件と、調査を開始した 2004 年の約 14 万件、2006 年の
約 18万件と比較し大幅に増加している。年間 25 万人にも及ぶ多数の患者は PCI によ
り QOL (quality of life)の改善という多大な恩恵を得ている一方、放射線被曝のリス
クが生じている 2-13）。IVR による放射線被曝は、 X 線入射面となる皮膚が最大吸収線量
となるため皮膚障害に注意が必要である。IVR に起因する皮膚障害は 1990 年代初めか
ら徐々に報告され、Koenigらは 2001年に 73 例の放射線皮膚障害例を報告している 3,4)。
この症例には難治性の潰瘍で皮膚移植術が行われた重症例も存在し、その多くは心臓領域
の IVR によるものであった。日本では 1990 年代後半から放射線皮膚障害が報告され始
め、同様に心臓領域の IV R による報告が多くを占めた 6,9-13)。IVR による放射線皮膚障
害は当初、機械の故障や高線量による偶発的な事故と考えられていた。しかし、現在のよ
うに線量低減対策や機器管理が行われている状況下においても、放射線皮膚障害は依然報
告されており 5-13)、すべての IVR において放射線障害は起こり得ることを考慮する必要
がある。 
放射線皮膚障害の現状を確認するために、秋田県成人病医療センターでの PCI 連続 
400 症例に対し、患者背部の入念な観察と、p-MSD（percentage - Maximum skin dose）
法（後述）を用い最大皮膚線量（maximum skin dose； MSD）を推測し、血管撮影装置の
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表示管理値と比較した 6）。血管撮影装置は平面検出器（Flat Panel Detector; FPD）搭
載の東芝社製 INFX-8000V、single-plane システムを使用した。X 線管の固有濾過は 
1.1mm Al 当量、固定付加濾過にタンタル（Ta）0.06mm、その他コリメータ等の濾過
は 1.5mm Al 当量で、総濾過は 0.06mm Ta + 2.6mm Al 当量であった。また、使用
した血管撮影装置は X 線管と寝台距離を検知し、患者皮膚面での累積患者入射線量
（cumulative patient entrance dose; CD）を表示している。 PCI 時は、 透視 15 
pulses/sec、撮影 15 frames/secを用いた。 表 1 に PCI 400 症例の患者データと線
量管理データを示す。慢性完全閉塞病変 （Chronic Total Occlusion; CTO）が 14 ％含
まれており、CTO症例と CTO症例以外（non-CTO）を比較すると、透視時間、撮影フレ
ーム数、面積線量積（Dose Area Product; DAP）、CD、 p-MSD は CTO症例の方が 2.5 
～ 3倍高い値であった。MSDが 2 Gyを超えた症例は 131 症例存在し、全体の 1/3を占
めた。放射線皮膚障害は軽度な紅斑も含め 6 症例確認し、すべて CTO症例であった。発
症率は 1.5 ％で、これまでの報告 3,4,14,15）の中で最も高い発症率であった。皮膚障害を
呈した最低の MSDは 6 Gyで、最大が 12 Gyであった。MSDが 6 Gyを超えた症例は 15 症
例存在し、40％の確率で皮膚障害が発生していた。特徴的な症例として、紅斑が複数回繰
り返した症例が 2例存在し、また、紅斑を呈したものの、痛みを全く感じなかった症例が 
2例存在した。症例を提示する。65歳、女性、身長 162 cm、体重 68.0 kg、右冠動脈完全
閉塞症例、透視時間 163.2 分、撮影回数 65 回、総撮影フレーム数 6311 frames、CD 8.8 
Gy、MSD 6.1 Gyと推測され、初期紅斑と再燃した紅斑を確認した例である（図 1）。PCI 
3 日後に注意深く背部を確認することで、淡い初期紅斑が確認できた。7 日後に紅斑は顕
著化したが、病棟の担当看護師は患者の背中の変化に気が付かなかった。10 日後に紅斑
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はより鮮明となり、紅斑部を指摘することで担当看護師も確認できた。この間、患者は痛
みを全く感じることは無く、背中の変化にも気が付かなかった。 PCI 4 週間後に非常に
強い背部の痛みを伴った紅斑を自覚した（写真なし）。痛みは 1 カ月ほど続き、寝具は浸
出液で濡れる程であった。 PCI 3 カ月後には寛解し、 5 カ月後に確認した際には紅斑
部は周りと区別がつきにくいほど回復していた。しかし、11 カ月後の外来時確認した際に
は痒みと共に紅斑が再燃していた。国際放射線防護委員会（International Commission 
on Radiological Protection； ICRP）では PCI 10日 ～ 2 週間後の皮膚観察を推奨
している 16)が、放射線の影響や防護について教育を受けたスタッフであれば、数日後ある
いは 1 週間後の初期紅斑を認識可能で、早期治療が可能である。また、紅斑が最も顕著化
する 4週間後や、紅斑の再燃に備え 6 カ月後のフォローアップも必要である。 
このように、軽度な紅斑も含めると、放射線皮膚障害はこれまでの報告以上に発生して
いると考えられる。繰り返し IVR が行われる場合、照射野が重複する部位に注意するな
ど、放射線管理は重要で、正確な被曝線量と被曝部位の把握が必要である。 
放射線皮膚障害が報告され始めた当初、IVRにおける患者被曝線量が測定・記録された
症例はなく、いずれも透視時間や撮影条件あるいは障害の程度から推測されていた 2-13)。 
IVR時の患者被曝線量を正確に実測するシステムの開発が必要であるが、現在でもそのシ
ステムは確立されていない。近年の血管撮影装置は、被曝管理を目的として DAP とイン
ターベンショナル基準点（Interventional Reference Point； IRP：図 2）での累積空気
吸収線量（cumulative air karma; CAK） を表示している。DAPは X 線管に装備された
面積線量計（図 3）の値で単位は Gy×cm 2  、IRP は 血管撮影装置の C-アーム回転中心
から 15 cm X線管側の点で、CAKの単位は Gy である。 この基準点は心臓 IVR時の患
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者皮膚面を想定した点である。現在、報告されている被曝管理方法は DAP や CAK、透視
時間といった血管撮影装置の表示値から被曝線量を推測する方法が一般的である 17-24)。し
かし、IRP が臨床時に常に患者皮膚面とは限らず、特に、PCI は複数の撮影・透視角度
を用いてインターベンションが行われるため、同一皮膚面が常に入射部位とは限らない。
よって、心臓 IVR において MSD部位の同定は困難であり、DAP や CAKのみでは十分な
被曝管理とは言い難い。 
そこで、これまでの装置表示管理値以外に PCI における MSDを推測する方法として、
新たに「p-MSD法」を考案した 25)。心臓 IVRでは、最も使用する透視・撮影角度の照射
野が MSD部位となる。 p-MSD法は、心臓 IVRで最も使用した撮影角度の全フレーム数
に、その照射野と重複した照射野の撮影フレーム数を全て加算し、撮影総フレーム数に対
するフレーム数の割合を算出し、血管撮影装置の表示管理値の一つである CD を乗じて
MSD 推測値とした。臨床18症例において、全ての透視・撮影条件からMSDを算出し、p-MSD
法による値と比較検証した結果、近似式は y = 1.15x + 0.0386、r = 0.994と非常に良い
相関が認められた。しかし、p-MSD法や血管撮影装置の表示管理値を用いた被曝線量管理
は間接的な最大皮膚線量推測法であり、実際の線量は不明である。 
患者被曝線量実測法として斎藤 26)は、熱ルミネッセンス線量計(thermo-luminescent 
dosimeter; TLD)を用いた方法を報告している。報告では、寝台上にX線フィルムを敷き、臨床
時の撮影角度における照射野の位置と大きさを確認し、各々の照射野（9 か所）中心に対応する
患者背部に 9個の TLDを貼付し、線量を実測していた（図 4）。しかし、このシステムでは測定点
が少なく、照射野の重複も反映されず、更に、一つの照射野においても線量分布は不均等であ
ることなどを考慮すると、9 個の TL D だけでは最大線量の把握は不可能で、患者被曝線量を過
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小評価していると考える。 
Lickfett27)らの TLD を用いたカテーテル心筋焼灼術の患者入射線量を実測した報告で
は、TLD 間隔は 3 ～ 5 cm であった。カテーテル心筋焼灼術を前提としており、right 
anterior oblique （RAO）方向と left anterior oblique （LAO）方向となる照射野領域に
のみ 3cm 間隔で TLDが配置され、その他は 5cm 間隔とし、頭尾・尾頭方向からの X線
入射を考慮した TLD 配置ではなかった。PCI のように頭尾・尾頭方向を加えた多方向を
用いる場合には、十分な測定領域とはいえない。 
 
本研究では、直接正確に MSD を実測するシステムとして、蛍光ガラス線量計 
(radio-photoluminescence glass dosimeter; RPLD)を用いる方法を考案した。RPLDは
TLDと同等な小型線量素子で、TLDのように蓄積した線量情報(エネルギー)が時間と共に
退化するフェーデイングが無く、素子の安定性も良く、診療領域の比較的低いエネルギー
領域（30-50 keV）で高い応答性を示す事が知られている 28)。脳神経領域では RPLDを用
いた直接的被曝線量測定報告 29,30) があるが、我々の検索範囲では心臓 IVR 領域での臨
床時の実測システムの開発報告は無い。今回、RPLDを用いて心臓 IVR時の照射野を覆う
オリジナルの装具(患者が着用し多数の RPLDを一定間隔で配置できるようにしたもの)を
デザインし、臨床時の患者入射線量を直接測定する方法を開発した。このような被曝線量
実測法の報告はこれまで無く、世界的に革新的なシステムである。 
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放射線障害防止には上述した被曝線量管理の他に、被曝線量低減対策が重要である。心
臓 IVR における被曝線量低減策は「術者に関わる方法」と「装置に関わる方法」に大別
できる。 
 
術者に関わる被曝線量低減策として、 
1) 検出器を患者に近づける 
2) 寝台を X線管から離す 
3) 照射野を絞る 
4) 不要なインチアップを避ける 
などが挙げられる。術者は手技に集中するため、スタッフがサポートする体制も必要であ
る。また、上記低減策の「照射野を絞る」行為は不要な X線を除去する手技だが、関心領
域（region of Interest; ROI）内の輝度を照射条件にフィードバックしているため、ROI
に干渉するような過度な「絞り」は ROI 内の輝度低下を招き、照射条件を増加させるよ
うに働く。結果、「照射野を絞る」ことで不要な X線を除去したつもりが、ROI 内の線量
増加を招く恐れがある。ROI の位置や大きさを考慮した適切な「絞り」が必要である。 
 
一方、装置に関わる被曝線量低減策には以下がある。 
1) 低パルスレート・低フレームレートの使用 
パルスレートを半減させても線量は半減しない装置が多く 31）、設定時は注意が必要で
ある。多施設における FPD 搭載型血管撮影装置の照射線量と画質に関する比較評価 32）
の結果、パルスレート（7.5 pulses/secと 15 pulses/sec）の違いによる画質の差は認
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められなかった。 
2) X線管付加フィルタの使用 
軟 X線除去目的に Cu や Al など複数の付加フィルタが搭載されているが、撮影時に
フィルタが自動抜去される機種も存在するため注意が必要である 33）。 
3) 管電圧の最適化 
血管撮影装置の管電圧はシネフィルム時代の名残で、低管電圧（70kV）に設定されて
いる機種が多く存在する。患者被曝を考慮すると、設定管電圧は高電圧が望ましいが、
画像コントラストの低下を招く。画質と被曝のバランスのとれた設定が必要である 32）。 
4) 視野サイズの最適化 
心臓 IVR時の視野サイズはインチアップに伴う線量増加を回避するため、過度なズー
ムを避けるべきである。FPD装置には、イメージサイズのインチアップに伴う線量増加
を回避する目的で、リアルタイムのデジタルズーム機能を備え、画質を維持したまま透
視で 29％、撮影で 25％の線量低減を可能とする装置が存在する 34）。 
5)  濃度補償（ハレーション防止）フィルタの使用 
FPD装置は、デジタル化に伴いダイナミックレンジ圧縮処理により、画像のハレーシ
ョンを抑えることが可能となり、濃度補償フィルタの必要性は薄れている。しかし、濃
度補償フィルタには、フィルタ自体の吸収により挿入部の入射線量を低下させる効果が
あり、照射野重複部の線量や最大入射線量を低減する事が可能である 35,36）。 
6) グリットの除去 
散乱 X線除去用グリットは、受像面に入射する散乱 X線を減少させ、コントラストを
改善させる重要なツールである。グリットを外すことで照射線量は大幅に低減できるが、
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画質は非常に劣化する。現在、小児領域での低被曝が優先される検査に利用されている。 
7) 機器管理 
心臓 IVR は保守点検が不十分であれば、致命的な事故につながる可能性がある。日
常点検や定期点検などの機器管理は必須で、管理用のツールも開発されている 37）。 
患者被曝線量低減には、これらの低減策を複数用いて被曝線量を減らすことが重要であ
る。ただし、手技に影響を及ぼすような画質低下を招く過度な線量低減策では、手技その
ものの質の低下を招く恐れがある。画質の担保された、エビデンスに基づいた線量低減が
重要である。その為にも、患者被曝線量の実測が必要である。 
 
一方、血管撮影装置も進化している。1990 年代の放射線障害が報告され始めた頃の血
管撮影装置は蛍光増倍管 （Image Intensifier； I.I.） 搭載装置が主流であった。I.I.
は被写体を通過した X線を検出し、光電子に変換増幅して光学画像に変換する大型の真空
管である。 I.I.は劣化による輝度低下が存在し、主な原因は次の 2点がある。一つは自然
劣化で、 I.I.内の微量残留ガス成分により光電面が化学分解し効率が低下し輝度低下を招
く現象である。二つ目は使用劣化で、出力蛍光面が電子の衝突により変色し劣化を生じ輝
度低下を招く現象である。このような I.I.の劣化による輝度（感度）低下に対し、装置の
フィードバック機構が作用し線量を増加させる方向に働く。結果的に患者被曝線量増加を
招くため、放射線皮膚障害発生の一要因と考えられている 38）。現在はデジタルの FPD 搭
載装置が主流となり、検出器の劣化による線量増加は無くなった。 
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３．目 的 
現在、心臓 IVR において、患者皮膚面における最大線量及び線量分布を正確に評価で
きる測定システムは確立されてはいない。皮膚障害の重症度は入射皮膚線量に依存する事
が知られており、最大皮膚線量の把握が不十分な場合、障害の程度を予測し治療につなげ
る事が遅れ、更なる重症化を招く場合も考えられる 39)。そこで、本研究の主目的を以下と
した。 
1. 心臓 IVRにおける患者被曝線量実測法を新たに開発 
2. 新たに開発した患者被曝線量実測法をもとに臨床データを収集・解析し、これまで
用いられてきた血管撮影装置の表示管理値と実測値との関係を検討 
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４．使用機器及び方法 
心臓 IVR時の患者被曝線量を実測する方法は幾つか報告がある 26,27,40-43)。 
① TLDを複数患者に貼付し測定する方法26,27)：TLDのフェーデイングが欠点である。
更に臨床測定では TLDを多数個患者に貼付する測定作業労力が問題となる。 
② フィルム（線量測定用フィルム）法 40-42)：線量測定用フィルムを患者と寝台間に
設置するが、臨床時の様々なアンギュレーションに対応できない。 
③ インジケータ法 43)：被ばく線量推定値を色で表示するが、その識別は一般に困難
で僅かな差を明確に表示できず、正確な線量測定は不可能である。 
本研究では上記①～③の方法とは異なり、RPLD（図 5）を用いて心臓 IVR時の MSD及
び線量分布を実測するシステムの開発を行った。RPLDにはエネルギー依存性があるため、
通常、線量測定にはエネルギー補償錫フィルタが装着された RPLD（図 5 右：GD-352M）
を用いるが、錫は X 線不透過で臨床時画像の陰影（図 6）となるため、本研究では錫フィ
ルタ無しの RPLD (図 5 左：GD-302M)を用いた。 
最大皮膚線量実測方法は、心臓 IVR時の照射野を覆うオリジナルの装具(患者が着用し
多数の GD-302Mを一定間隔で配置できるようにしたもの)をデザインし、GD-302Mを用
いて臨床時の患者入射線量を測定した。患者装具の開発に関しては先行研究 26,27)を参考に、
GD-302M設置部位と個数の最適化を行った。 
開発したGD-302M用胸部装具を用いて、IVR時の患者被曝線量を直接測定した。更に、
得られた臨床データを解析し、p-MSD法を含めた血管撮影装置の表示管理値の評価を行っ
た。この評価から、MSDを推測する各パラメータの補正係数を算出し、どのパラメータが
最も正確且つ容易（リアルタイム）に MSDを推測可能か検討した。 
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4.1 使用機器 
血管撮影装置は、前述と同じ FPD搭載型の東芝社製 INFX-8000V を 使用した。 
RPLD（GD-302M、千代田テクノル社製）はプラスチック製のカプセルに入った直径 
1.5 mm、長さ 12 mm の銀活性リン酸塩ガラスである（図 5）。GD-302M の測定/読み出し
システムは千代田テクノル社製の校正済みの Dose Ace FGD-1000 を用いた。この装置
は紫外線パルスレーザ測定技術を用い、疑似蛍光の影響を除去し高精度の測定が可能であ
る。GD-302M の読み出しには長時間を要するが、その操作手順は、目視にてガラス素子
に汚れや欠けの無いことを確認し、素子が以前に積算したラジオフォトルミネセンス成分
を除去するためにアニール処理する。アニール処理には電気炉を用い 400℃で 20 分間保
持する。アニール完了後、電気炉を OFFにし、素子が 40℃程度に自然冷却されるまで 8
時間程放置した後、電気炉から取り出し、更に 1 時間程度室温まで冷却する。冷却した素
子は初期値を読み取った後、測定（臨床照射）を行う。測定（照射）に使用した素子は恒
温器にて 70℃で 30 分間プレヒートし、30℃以下まで室温で放置する。プレヒートする
ことでビルドアップ（蛍光量が時間とともに増加し安定化する）を短時間で完了させるこ
とが出来る。その後校正された Dose Ace FGD-1000 で積算値の読み取りを行う。 
GD-302M の基礎特性測定時、比較校正用にラドカル社製の電離箱線量計 9015-6cc
チェンバを用いた。この電離箱線量計は国家標準にトレーサブルな標準器により校正され、
診断領域の 40keV～60keVの範囲で１％の実効エネルギー依存性がある。 
臨床時の GD-302Mによる MSDと線量分布を比較するために、14 inch×17 inchの線
量測定フィルム International Specialty Products (ISP) 社製（アメリカ）GAFCHROMIC 
Film EBT2-1417 (以下 EBT2) を使用し、解析は、DD – System （R-TECH. INC）を用いた。 
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4.2 GD-302Mの基礎特性測定方法 
4.2.1 実効エネルギー測定方法 
血管撮影装置の X線管電圧 70, 80, 90, 100, 110, 120 kVにおいて、10kV毎にアルミ
ニウム半価層法を用いて実効エネルギーを測定した。測定に際し、FPD を X線管から最大
限離し（max = 125 cm）、電離箱線量計を X線管と FPDの中央に設置し、X線照射野を
電離箱線量計の検出部に合わせて絞った。FPDへの一次 X線の入射を遮蔽し、散乱線を低
減させる目的で FPD 前面を鉛で覆った。照射線量を 150 μC/kg程度としたマニュアル
条件にて、X線管射出部に半価層測定用アルミニウムを置き実効エネルギーを測定した。 
 
4.2.2  エネルギー依存性測定方法 
図 7にエネルギー依存性測定配置図を示す。FPDを X線管から最大限離し（max = 125 
cm）、電離箱線量計と GD-302Mを X線管から 75 cmの同一平面上に設置した。GD-302M
は 5個用い、平均値と標準偏差（Standard Deviation; SD）を用いて評価した。 
X線照射条件は、70, 80, 90, 100, 110, 120 kVまで 10kV毎に 200 μC/kgを指標とし
て照射した。GD-302M の値は、読み取り値から初期値を差し引き、更にバックグラウン
ドの値を差し引いた値を測定校正値（mGy）とした。測定校正値に、電離箱線量計の照射
線量を 200 μC/kgで正規化した補正係数 （200 / 電離箱線量計の値）を乗じ、補正後の
値（mGy）とした。また、GD-302M のエネルギー補正は、電離箱線量計の値（μC/kg ）
に空気の W値（33.97 J/C）を乗じ、電離箱線量計の値を空気吸収線量（mGy）に変換し、
GD-302Mの測定校正値（ mGy）で除しエネルギー校正定数を算出した。  
エネルギー校正定数 ＝ 電離箱線量計の値 （mGy）／ GD-302M の 測定校正値 (mGy) 
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4.2.3  線量依存性測定方法 
図 7と同配置にて、80 kV, 600 mA, 5 msec,  15 frames/sec の撮影条件で、電離
箱線量計の値が 0.1, 0.5, 1.0, 2.0, 3.0 Gy となるように照射した。撮影時は X線管の
過負荷に注意し、10秒間撮影しインターバルを取りながら繰り返し撮影した。電離箱線量
計と GD-302M の測定校正値 5個の平均値と SD を比較した。 
 
 
4.2.4  線量率依存性測定方法 
図 7と同配置にて、X線管電圧 (80 kV)、撮影時間 (100 msec) を一定とし、管電流を 
1 mA～ 1000 mA まで変化させた時の、電離箱線量計と GD-302M の測定校正値 5個の平
均値と SD を比較した。線量率は 1秒あたりの線量 （ mGy/sec）として比較した。 
 
 
4.2.5  角度（方向）依存性測定方法 
GD-302Mの角度依存性を調べるため、図 8に示すように、GD-302M円柱型の長軸と
短軸において、 0°, ±30°, ±60°, ±90° にて管電圧 90 kV一定とし、150 μ
C/kg を指標に照射した。GD-302M の測定校正値に、電離箱線量計の照射線量を 150 μ
C/kg で正規化した補正係数 （150 / 電離箱線量計の値）を乗じ補正後の値（mGy）とし
た。更に GD-302Mの補正後の値を 0度の値で正規化し比較した。 
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4.3 GD-302M 患者装具の開発方法 
患者被曝線量測定用の装具開発方法を以下とした。 
① X線フィルム（350 × 430 mm）を遮光紙に入れ寝台上に敷き、秋田県成人病医療セン
ターにおける冠動脈造影検査（Coronary Angiography; CAG）時の撮影角度にて、寝台
上の照射野の大きさと位置を確認した。 
② 照射野を確認したX線フィルムを用いて、GD-302Mの添付個数及び位置を検討した。
また、装具の GD-302M挿入用のポケットは、脱落しにくい構造を考案した。 
③ 装具製作は専門の技術が必要であり、株式会社ゴールドウイン（東京）へ発注した。 
④ 開発した胸部装具に GD-302Mを挿入し胸部人体ファントムに装着し、寝台に線量測
定フィルムを敷き、臨床時の PCI を想定した照射を行い、GD-302Mによる最大皮膚
線量及び線量分布を測定し、線量測定フィルムと比較検討した。 
⑤ ④の結果を踏まえ、GD-302M 挿入ポケットの位置・数を変更し繰り返しファントム
実験を行い最適化した。 
 
 尚、装具の製作は、素材の伸縮性の良さや吸汗速乾性、装着時の快適性などから特殊な
繊維素材を使用し、縫製は株式会社ゴールドウインが担当した。装具サイズは成人標準体
型とし、IVR中に装具がずれないように、装具前面の開閉部はマジックテープで固定する
方式にし、体にフィットさせて着用する構造とした。 
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4.4  装具を用いた臨床時の患者被曝線量実測方法 
4.4.1  対象 
2012 年 １月から 2013 年 8月までの 20か月間に CAG あるいは PCI を行った患
者のうち、無作為に 70 名の患者を対象とした。患者は男性 56名、女性 14名、平均年齢
は 69.0 ± 10.3 才であった（表 2）。70症例のうち CAG が 19例、PCI が 51例であっ
た。51例の PCI 中、10％の 5例が CTO症例であった。 
尚、本研究に関し、臨床データ収集施設である秋田県成人病医療センターの倫理委員会
に、審査申請し承認を得た。医学倫理的配慮については、「ヘルシンキ宣言」および「臨床
研究に関する倫理指針」に沿って実施し、対象となる本人及びその家族に、被曝線量測定
及び線量データ解析の重要性を説明し、理解を得たうえで、決して強制せず、自由な意思
による同意を得た。患者の個人情報には十分留意し、その取扱いにあたっては慎重に管理
した。 
 
4.4.2  方法 
【 GD-302Mによる線量測定】  
開発した胸部装具と GD-302M を用いて、臨床時の患者被曝線量を 70 症例測定した。
装着に際し、装具前面の左右頸部マーキングが左右の鎖骨上となるように着用し、体型に
フィットするように前面で調節した。患者は装具を着用し通常通り寝台に仰臥位とした。 
臨床測定後の GD-302Mは、読み取り値から初期値とバックグラウンドを差し引いた値
にエネルギー校正定数を乗じ、更に軟部組織吸収線量変換係数（1.06） を乗じ、皮膚吸収
線量に変換した。算出した皮膚吸収線量を線量毎に色分けし、患者背部の写真上に線量分
- 19 - 
 
布を作図した。その中で最も線量値の高いものを蛍光ガラス線量計による最大皮膚線量
（GD302M - MSD）とした。更に、フリーウェアである等高線作図ソフト（AV 似非；
http://www.vector.co.jp/authors/VA011972/）を用いて、線量等高線を作図した。線量等
高線図は MSD を上限とし、20 段階で相対表示した。また、得られた GD302M–MSD を、
これまで線量推測に用いてきた血管撮影装置の表示管理値である透視時間、DAP、CD、
p-MSDと比較した。 
 
【 線量測定フィルム法による線量測定】  
GD-302Mと胸部装具を用い線量測定を行った 70症例のうち、11症例に線量測定フィ
ルム EBT2を用いて線量とその分布を同時に測定した。患者寝台上に敷いた EBT2は、臨
床測定後に DD-System で解析し、スキャン画像と線量解析画像を、GD-302M胸部装具シ
ステムの MSD及びその分布と比較した。DD-Systemの線量解析画像は、MSDを上限とし、
10段階に相対表示し出力した。 
 
4.4.3  統計解析方法 
CAG 群と PCI 群および non- CTO群と CTO群において、年齢と体重の平均値に差が
あるか有意水準 5％未満でＵ 検定（マン・ホイットニー）を行った。更に、血管撮影装置
の表示管理値（透視時間、DAP、CD、p-MSD）及び GD302M-MSD の平均値に差がある
か有意水準 5％未満でＵ 検定を行った。 
また、CAG 群、PCI 群、non- CTO 群において、血管撮影装置の表示管理値と
GD302M-MSDの関係について、相関係数(r)と回帰分析(R 2)を用いて検討した。 
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5． 結 果 
5.1   GD-302M の基礎特性測定結果 
5.1.1  実効エネルギー測定結果 
 X線管電圧が 70 kVから 120 kVまでの 10 kV毎の実効エネルギーは、40.8、 42.2、 44.7、 
46.9、 48.1、 50.5 keV であった（図 9）。X線管電圧 70 kVから 120 kVまでの 50 kV
の差は、実効エネルギーにして 10 keVの差であった。 
 
5.1.2  エネルギー依存性測定結果 
 GD-302M は管電圧及び実効エネルギーと極めて良く相関し（図 10）、管電圧が増加す
ると感度は少し低下する傾向があった。70 kV （40.8 keV) の補正後の値は 23.42 ± 0.32 
mGy、120 kV (50.5keV) で 20.22 ± 0.33 mGy、平均値は 21.87 ± 1.13 mGy であった。
GD-302M の感度において、平均値に対し臨床時の使用管電圧である 80 kV で 3.8 ％高
い値で、110 kVでは 3.4 ％低い値であった。 
この感度低下を補正するエネルギー校正定数を図 11 に示す。各管電圧におけるエネル
ギー校正定数の平均と標準偏差は 0.311 ± 0.016 であった。エネルギー校正定数の平均
値は、臨床時の使用管電圧である 80 kVで 3.9 ％過大評価、110 kVで 3.5 ％ 過小評価
となる。 
 
5.1.3  線量及び線量率依存性結果 
線量依存性において、GD-302Mと電離箱線量計は線量直線性が非常に良く一致し、R2 = 
0.9969 （r=0.998）と極めて良い相関を認めた（図 12）。 
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線量率依存性においても、診断領域 103（10-1～102）mGy/secの線量直線性が非常に良
く、R2 = 0.9999（r=0.999）と極めて良い相関を認めた（図 13）。 
 
5.1.4  角度（方向）依存性結果 
 GD-302M の短軸に方向依存性は認められなかったが、長軸に関しては±90°（側面
方向）で方向依存性を認めた（図 14）。 
 
5.2   GD-302M患者装具の開発結果 
方法 4.3 ①の X線フィルムで確認した照射野の位置及び大きさを図 15に示す。各照射
野は 1辺が 10 cm弱で、各々の照射野内の線量は不均一であった。 
方法 4.3 ②に準じ、照射野に複数の GD-302M が入るように個数と配置を検討した。
GD-302Mの必要個数は25個となり、斎藤らの報告 26)の9個を大幅に超える結果であった。
GD-302Mの間隔は縦 8 cm×横 4.5 cmとし（図 15）、装具ポケットは、GD-302Mの脱
落防止を考慮し、出し入れ口に折返しを付ける構造（図 16）とした。 
以上の条件から胸部装具試作 1号を製作した（図 17）。4.3方法④に基づき、胸部ファ
ントムを用いてシミュレーション照射した結果（図 18）、この装具では MSD及び線量分布
は把握できず、再検討が必要であった。 
試作装具 1号は測定点が少ない結果であったことから、GD-302Mの縦方向挿入間隔 8cm
を 4cm に短縮し、縦 4 cm×横 4.5 cm とした胸部装具試作第 2 号（図 19）を開発した。
GD-302Mの配置パターン及び素材はこれまでと同様とし、使用個数は 43個となった。再
度胸部ファントムでシミュレーション照射した結果（図 20）、依然、MSD 及び線量分布を
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十分に把握できなかった。更なる GD-302Mの配置間隔の検討が必要であった。 
胸部装具試作第 3号は、GD-302Mの配置間隔を更に密にし、縦 2.5 cm×横 2.5 cmに
改良した（図 21）。GD-302Mの使用個数は 67 個となった。再度胸部ファントムでシミュ
レーション照射した結果（図 22）、線量測定フィルムと同等な GD-302M による線量分布
が得られた。この装具を用いて、臨床データ取集を行った。 
 
5.3   装具を用いた臨床時の患者被曝線量実測結果 
5.3.1 血管撮影装置の患者被曝線量  
全 70症例の装置表示管理値と GD302M-MSDの平均値及び SD は、透視時間： 29.1 ± 
23.1分、DAP： 99.2 ± 82.7 Gy・cm2、CD： 1042.2 ± 951.6 mGy、p-MSD： 883.3 
± 866.4 mGy、GD302M-MSD： 1071.4 ± 1110.5 mGy であった（表 3）。 
CAG 19症例の装置表示管理値と GD302M-MSD の平均値及び SD は、透視時間： 11.7 
± 9.9分、DAP： 47.6 ± 25.0 Gy・cm2、CD： 438.7 ± 215.7 mGy、p-MSD： 268.1 
± 151.6 mGy、GD302M-MSD： 269.1 ± 134.8 mGy であった。 
PCI 51症例（PCI- all）の装置表示管理値と GD302M-MSD の平均値及び SDは、
透視時間： 35.6 ± 23.4分、DAP： 118.5 ± 88.4 Gy・cm2、CD： 1267.1 ± 1021.2 mGy、
p-MSD： 1112.5 ± 911.1 mGy、GD302M-MSD： 1370.3 ± 1166.0 mGyであった。 
CTO以外の PCI 46症例（non - CTO）の装置表示管理値と GD302M-MSDの平均値
及び SDは、透視時間： 31.5 ± 19.3分、DAP： 103.6 ± 72.6 Gy・cm2、CD： 1083.6 
± 800.6 mGy、p-MSD： 993.0 ± 801.9 mGy、GD302M-MSD： 1264.5 ± 1105.9 mGy
であった。 
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CTO 5 症例の装置表示管理値と GD302M-MSDの平均値及び SD は、透視時間： 73.2 
± 25.9分、DAP: 255.9 ± 110.9 Gy・cm2、CD: 2955.1 ± 1369.3 mGy、p-MSD： 2212.0 
± 1210.8 mGy、GD302M-MSD： 2343.8 ± 1387.1 mGy であった。 
本研究の対象 CAG 群 19 症例と PCI 群 51 症例は、年齢（p = 0.221）と体重（p = 0.069）
に有意差は無かった。また、PCI 群 51 症例のうち、non-CTO 群 46 症例と CTO 群 5
症例において、年齢(p = 0.288)と体重(p = 0.547)に有意差は無かった(図 23, 24) 。 
次に、今回比較に用いた血管撮影装置の表示管理値及び GD302M-MSDに関し、PCI群
51 症例は CAG 群 19 症例に比べ、透視時間、DAP、CD、p-MSD、GD302M-MSD いず
れも有意に高い値であった。また、CTO 群 5 症例は non-CTO 群比べ、透視時間、DAP、
CD、p-MSD、GD302M-MSD いずれも有意に高い値であった (図 25-29)。 
 
5.3.2 臨床症例提示 
GD-302M胸部装具による臨床線量測定症例を 3例供覧する（図 30-32）。左上が写真
上に作図したGD-302Mによる線量分布図で、左下が等高線作図ソフトを用いたGD-302M
の線量等高線図である。右下が EBT2のスキャン画像、右上がその線量解析画像である。 
図 30は 68歳・男性、身長 163.0 cm ・体重 64.2 kg、左前下行枝の PCI を施行。メ
イン・ワーキングアングルは RAO 10°+ Cranial 30°、サブ・ワーキングアングルは RAO 
10°+ Caudal 30°、その他の方向は LAO 30°+ Cranial 20°、LAO 20°+ Caudal 30°
であった。また、PCI 施行前に、右冠動脈からの側副血行路確認のために右冠動脈造影を
行った。その角度は LAO 50°、LAO 30°+ Cranial 20°、Postero - Anterior（PA）+ 
Cranial 20°であった。透視時間は 31.0分、DAP は 118.3 Gy・cm2、CD は 1232 mGy、
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p-MSD は 1108 mGy、GD302M-MSDは 1270 mGyで、MSD部位は RAO 10°+ Cranial 
30°の照射野部位であった。EBT2 による MSD は 2198 mGy で GD302M-MSD より１Gy
高い値であった。EBT2による線量表示最小値は MSDの 10％ 値となるが、この症例での
表示最小値は220 mGy となり、高線量域以外が表示され難くなった。これに対しGD-302M
の線量表示は、高線量部も低線量部も同時に描出可能であった。 
図 31は 83歳・男性、身長 159.7 cm・ 体重 55.3 kg、左回旋枝の PCI を施行。メイ
ン・ワーキングアングルは RAO 10°+ Caudal 30°、その他の方向は LAO 20°+ Caudal 
30°、RAO 10°+ Cranial 30°、更に LAO 50°による右冠動脈造影も行った。透視時間
は 65.3 分、DAPは 125.6 Gy・cm2、CD は 1283 mGy、p-MSDは 1176 mGy、GD302M-MSD
は 1662 mGy であった。MSD部位は RAO 10°+ Caudal 30°と LAO 20°+ Caudal 30°
の照射野が重複する箇所であった。EBT2 による MSDは 2683 mGy で GD302M-MSDよ
り１Gy高い値であった。 
図 32は 77歳・女性、身長 150.3 cm・体重 53.7 kg、右冠動脈の PCI  を施行。メイン・
ワーキングアングルは LAO 50°、その他の方向は LAO 20°+ Caudal 30°、LAO 30°+ 
Cranial 20°であった。PCI 前に左冠動脈造影が行われ、総透視時間は 43.8分、DAPは
165.8 Gy・cm2、CD は 1428 mGy、p-MSD は 1341 mGy、GD302M-MSD は 1317 mGy
であった。EBT2による MSDは 2723 mGy で GD302M-MSDの 2倍の値であった。ワーキ
ングアングルである LAO 50°の照射野部位が MSD部位であった。 
線量測定フィルム EBT2 を使用した 11症例の MSD と GD302M-MSDの関係は図 33に
示す通り、R2 = 0.666 (r = 0.816) と良い相関が認められた。近似式は y = 0.49x + 321.12
で、ガラス線量計による最大皮膚線量は、線量測定フィルム EBT2 の 50％ であった。 
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６．考 察 
6.1  GD-302Mの基礎特性 
 心臓 IVRにおける患者入射線量を正確に実測するために、RPLD（GD-302M）の基本
特性を測定した。各管電圧で 200 μ/kg照射した時の GD-302Mの値を図 10に示すが、
各管電圧における GD-302Mの変動係数は、全て 2％未満（平均 1.4％）で非常に安定し
た素子であった。エネルギー補償フィルタなしの GD-302Mは高感度なため、10 keVの実
効エネルギーの変化にも鋭敏に感度が応答し、エネルギー依存性が認められた。しかし、
電離箱線量計との比較による補正係数を用いることで吸収線量の校正が可能であった。図 
11に管電圧 70, 80, 90, 100, 110, 120 kVにおける GD-302Mの校正定数を示す。エネ
ルギー校正定数の平均値は 0.311 で、臨床時の使用管電圧である 80 kV で 3.9 ％過大評
価、110 kVで 3.5 ％ 過小評価するが、臨床時の管電圧は患者被写体厚や透視・撮影方向
で種々変化するため、平均値を使用することが誤差の少ない方法と考えた。今後、臨床時
の管電圧をモニタリングし、更なる校正定数の最適化を検討する必要がある。 
線量及び線量率依存性（図 12、13）において、GD-302Mはリファレンス線量計の電離
箱線量計と極めて強い相関が得られた。しかし、其々の近似式の傾きは 1.0098と 1.0455
であり、１％と５％の過大評価を含む結果であった。正確な積算線量を求める場合は補正
が必要だが、電離箱線量計や実験系の誤差内に含まれると考えた。 
 Manninen44)はエネルギー補償錫フィルタの付いたRPLDの方向依存性を報告しているが、
エネルギー補償フィルタである錫の影響で、長軸方向では 40度が測定限界であった。一方、
今回用いたエネルギー補償フィルタなしの GD-302M は 60 度まで測定可能であった。臨
床時の使用法は GD-302Mを体軸と平行に設置するが、心臓 IVRにおいては、冠動脈の分
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枝の重なりを防ぐために、頭尾方向においても 40度以上の角度が使用されることもあり、
臨床時の測定にはエネルギー補償フィルタなしの GD-302Mが適していると考える。更に、
エネルギー補償フィルタの錫は、X 線不透過物質であり、臨床時の画像には常に錫フィル
タが障害陰影として映り込む。これが冠動脈と重なり PCI 手技の邪魔になる (図 5)こと
が容易に考えられる。この点からも臨床時の測定にはエネルギー補償フィルタなしの
GD-302Mが適していると考えた。 
 
6.2 GD-302M患者装具の開発 
心臓 IVR における患者被曝線量を GD-302Mを用いて実測する装具を開発した。この
装具を用いることで心臓 IVR時の患者被曝線量の実測が容易に可能となった。開発に当た
り GD-302M の配置・個数の最適化を繰り返し行った。Lickfett27)らは TLD を用いたカ
テーテル心筋焼灼術の線量測定を前提としており、RAO方向と LAO方向となる照射野領域
にのみ TLDが配置され、頭尾・尾頭方向からの X線照射を考慮した TLDの配置ではなか
った。我々の最終的な装具の GD-302M間隔は 2.5 cmで、頭尾・尾頭方向からの X線照
射も考慮した測定領域となっており、心臓 IVR 全ての線量測定に対応可能で、より詳細
な被曝線量結果を得ることができた。 
ポケット形状は GD-302Mが容易に脱落しない構造とするために、GD-302Mの挿入位
置と大きさを検討したが、いずれも臨床時に有用な結果は得られず、脱落防止用の折返し
を付けることで効果的であった。しかし、素子の脱着に時間を要する結果となった。 
装具開発は、サイズを成人標準体型としたが、臨床では小柄な患者は装具がフィットせ
ず、GD-302M の測定位置がずれ線量等高線図が歪曲することもあった。逆に大柄な患者
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では装具全体が頭側に変位する傾向があった。装具サイズの多様化が必要である。 
これまでの心臓 IVR では p-MSD法を含めて装置の表示管理値データから MSDを推測
して、患者被曝管理を行ってきた。しかし、MSDを正確に評価することは非常に困難であ
った。本研究で、GD-302M と胸部装具を併用し臨床時の患者入射皮膚線量の分布及び最
大線量の把握が可能となり、患者被曝管理において非常に有用である。 
 
6.3  装具を用いた臨床時の患者被曝線量実測 
GD-302Mを用いた患者入射皮膚線量分布は線量測定フィルムEBT2と同様な分布を呈
したが、双方の MSD の値は異なっていた（図 33）。主な要因は二つ考えられ、一つは臨
床時の 8 cmの寝台用マットによる X線の減衰である。二つ目は、図 34に示すようにアン
ダーテーブルチューブ方式の装置において、X 線管と線量測定フィルム間距離が近く、線
量測定フィルムに高線量の X線が照射されているためと考える。この点に関しては今後の
実証が必要と考える 45)。  
CAG 19 症例の血管撮影装置の表示管理値と GD302M-MSDの相関を検討した結果（図
35）、DAP と CD は相関がよく（ r = 0.956； R2 = 0.914）、特に CD は近似式 y = 0.598x 
+ 6.80より、その 6割の値が MSDと容易に推測できた。 
全 PCI 51 症例の血管撮影装置の表示管理値と GD302M-MSD の相関を検討した結果
（図 36）、p-MSD と GD302M-MSD は非常に良い相関が得られた。相関係数 r = 0.957
（ R2 = 0.916）、近似式 y = 1.22x + 7.97と算出され、GD302Mを用いた MSDは p-MSD
の 1.2倍と推測出来た。以前検討した p-MSD法の検証時の MSDは、近似式 y = 1.15x + 
0.0386と算出され、p-MSDの値の 1.15倍が MSD と推測できた。しかし、p-MSD法は
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MSD の推測に若干の計算を必要とするため、リアルタイム性に欠ける。 CD と
GD302M-MSD は、相関係数 r = 0.888（ R2 = 0.788）と相関が良く、近似式 y = 1.01x 
+ 86.0より、PCI 時は装置に表示される CD が MSDと 考えられ、術中の MSDはリアル
タイムに推測できた。 
non-CTO 症例の PCI における血管撮影装置の表示管理値と GD302M-MSDの相関を
検討した結果（図 37）では、p-MSD 法は GD302M-MSDと最も良く相関するが（ r = 0.958； 
R2 = 0.917）、前述同様にリアルタイム性に欠ける。この群でも DAP と CD は GD302M-MSD
と相関がよく（ DAP： r = 0.940； R2 = 0.884、CD： r = 0.933； R2 = 0.870）、特に
CD は近似式 y = 1.29x – 131より、その値に 1.29を乗じ MSD が推測できた。 
CTO 症 例 の PCI は 5 症例と少ないため、 MSD を推測する解析は行わなかった。 
本研究でデータ収集した全 PCI 51 症例の透視時間、DAP、CD の平均値を以前収集した
PCI 連続 400症例のデータと比較した結果、透視時間に差はないが、DAP及び CDにおい
て、今回のデータが 30％低減されていた。この低減された要因の一つは、視野サイズの最
適化 3 3 )が考えられた。更に、今回の全 PCI 51 症例で皮膚障害は無く、6 Gy を超えた症
例も無かった。装置表示の管理値なども手技終了の要因となり、術者側にも患者被曝低減
の意識が強まっていると考えられた。 
 
6.4 今後の課題 
ICRP は2007年勧告にて、診断参考レベル（Diagnostic Reference Levels; DRL）
の構築を唱えている 46)。血管撮影部門における日本の DRLを作成し、正確な皮膚入射線量
を把握し線量標準化に向けた被曝管理が必要と考える。しかし、本研究における臨床デー
- 29 - 
 
タ収集は 1施設だけで、装具の GD-302M配置もこの施設だけの最適化である。線量解析
結果には、この施設の特徴が顕著に表れていると思われる。線量標準化に向け、多施設に
おける皮膚入射線量の現状について比較評価が必要と考える。 
GD-302Mと胸部装具を用いた本 MSD測定システムは、TLD 法の欠点であるフェーデ
イングの影響もなく、線量測定フィルム法による過大評価もない。しかし、GD-302M の
使用にはアニールなど長時間を要する作業が存在することと、リアルタイムに被曝線量を
把握できない点がある。今回、CD を用いた MSDのリアルタイムの推測はできたが、他の
血管装置の表示管理値である CAK を用いた MSD のリアルタイム推測法を検討する必要が
ある。 
また、胸部装具に関して、現在は成人標準体型に合わせた 1サイズだけである。今後は、
様々な患者体型にフィットできるように、サイズを取りそろえる必要がある。 
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７．結 論 
エネルギー補償フィルタなしのガラス線量計 GD-302M は X 線透過性で心臓 IVR の手
技に干渉せず、基本特性に優れた特徴があった。エネルギー依存性は、校正定数で補正可
能で、管電圧 70 ～ 120 kVにおける GD-302Mの平均校正定数である 0.311を用いるこ
とで測定可能であった。GD-302Mと胸部装具を用いた線量測定方法は、心臓 IVR時の患
者 MSD及び皮膚線量分布の実測を可能とするシステムであった。装具を用いる事で、精度
の高い線量データを容易に収集可能で、再現性も高かった。患者被曝線量実測のゴールド
スタンダードと成り得るシステムを構築できた。しかし、このシステムはリアルタイム性
に欠け、また、GD-302M の読み取りには、アニーリング処理といった長時間を要する作
業が含まれ、多数の症例を連続測定することは困難である。 
 本研究で収集した臨床 70 症例の GD-302Mデータから、MSDを算出し、従来の被曝線
量管理値である血管撮影装置の表示管理値との相関を検討した結果、最も正確に MSDを推
測可能だったのは p-MSD 法であった。しかし、算出には若干の計算が必要なため、術中
のリアルタイムの指標には CD が有用と考えた。PCI 時の MSDは表示される CD の値と
同等と考えることができ、CAGの MSDは CD の約 6割と推測できた。 
今回の臨床データでは CAGの症例数が少ないが、今後症例を重ね、ICRP勧告の診断参
考レベルの基礎データを構築したい。また、日本の診断参考レベル構築には、全国的な多
施設データ収集が必要であり、学会などの支援を受け、大規模臨床データ収集研究へと繋
げる必要がある。 
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本博士論文の一部は、Evaluating the maximum patient radiation dose in cardiac 
interventional procedures.（Radiat Prot Dosimetry, 2011.文献番号 25）、The necessity 
of follow-up for radiation skin injuries in patients after percutaneous coronary 
interventions: radiation skin injuries will often be overlooked clinically.（Acta 
Radiol, 2012.文献番号  6）、 Fundamental study on the characteristics of a 
radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy compensation filter for 
measuring patient entrance doses in cardiac interventional procedures.（Radiat Prot 
Dosimetry, 2013.文献番号 28）において論文発表した。 
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図 1 皮膚障害 紅斑が再燃した症例 
 
65歳、女性、身長 162 cm、体重 68.0 kg、右冠動脈完全閉塞症例、透視時間 163.2 分、 
撮影回数 65 回、総撮影フレーム数 6311 frames、CD 8.8Gy、p-MSD 6.1 Gy 
教育されたスタッフであれば、PCI 3 日後の淡い初期紅斑が確認できた。一般病棟のス
タッフは、PCI 10 日後の鮮明化した紅斑部を指摘することで確認できた。初期紅斑を
呈した 2週間の間、患者は痛みを全く感じることは無く、背中の変化にも気が付かなか
った。PCI 4 週間後に非常に強い背部の痛みを伴った紅斑を自覚した（写真なし）。 
PCI3 カ月後には寛解したが、11 カ月後の外来時確認した際には痒みと共に紅斑が再燃
していた。 
 
 
 
3 days later 7 days later 10 days later
4 months later 5months later 10 months later 11months later
※ 出典 Kato M, Chida K, Sato T, et al: The necessity of follow-up for radiation 
skin injuries in patients after percutaneous coronary interventions: 
radiation skin injuries will often be overlooked clinically.  
Acta Radiol 2012; 53(9) 改  文献番号 6 
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図 2  IVR基準点（Interventional Reference Point; IRP） 
 
IVR基準点とは装置の機器管理上の基準となる点で、Cアームの回転中心
（isocenter； IC）から 15cm X 線管側に移動した点である。心臓 IVR 時
の、成人の患者背部皮膚面を想定した点で、単位は mGy（Gy）である。国
際電気標準会議（International Electrotechnical Commission; IEC）規
格では、この位置での累積空気吸収線量（cumulative air karma; CAK）
が装置に表示される。日本工業規格（Japanese Industrial Standards; JIS）
では、装置表示値として、上記以外に、患者皮膚面との実距離を検知する
X線装置において、患者皮膚面での累積患者入射線量（cumulative patient 
entrance dose; CD）も表示可能である。 
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図 3 面積線量計 
 
面積線量計は X線管装置の可動絞り前面に装着された平行平板
型電離箱線量計で、術中の総 X線量を測定する。面積線量積は
線量と照射面積の積であらわされ、単位は Gy × cm2である。 
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図 4 TLDによる線量測定法 
 
寝台に X線フィルムを敷き、臨床時の撮影角度における照射野の位置と大きさを確認
し、各々の照射野（ 9か所）に対応する患者背部に 9個の TLDを貼付する方法。 
TLDの貼付間隔は 10cm×15cm（縦×横）であった。 
35cm 
3
5
c
m
 
35×35cmのX線フィルムを用いて照射
野（黒色）を確認 
※ 出典 斉藤 岩男.心臓カテーテル検査時における患者被曝の現状と低減対策． 
日放技学誌 2002; 58(8)  改   文献番号 26 
照射野 
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図 5 ガラス線量計 
 
直径 1.5 mm×長さ 12 mmの円柱形 
左） GD-302M  ピンク  エネルギー補償フィルタなし 
右） GD-352M  黄色  エネルギー補償フィルタあり （錫フィルタ） 
GD-302M GD-352M 
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図 6 錫フィルタの有無による X線透過性の違い 
 
上段：GD-302M （ピンク） 
下段：GD-352M （黄色） 
GD-352Mのエネルギー補償フィルタの錫が画像に描出されている。 
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図 7  エネルギー依存性測定配置図 
 
FPDを X線管から最大限離し（ max = 125 cm ）、電離箱線量計と GD-302Mを X
線管から 75 cmの同一平面上に設置。GD-302Mは 5個用い、平均値と標準偏差を
用いて評価した。 
※ 出典  Kato M, Chida K, Moritake T, et al: Fundamental study on the 
characteristics of a radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy 
compensation filter for measuring patient entrance doses in cardiac 
interventional procedures.  
Radiat Prot Dosimetry 2013; (Epub ahead of print) 改  文献番号 28 
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図 8 方向依存性測定配置図 
 
GD-302M円柱状の長軸と短軸において、-90°から＋90°まで 30°毎の感度を
電離箱線量計と比較した。 
短軸 長軸 - 9 0 ° 
+9 0 ° 
電離箱線量計 
（Radcal 9015） 
GD-302M 
(5個) X線管 
回転 
※ 出典  Kato M, Chida K, Moritake T, et al: Fundamental study on the 
characteristics of a radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy 
compensation filter for measuring patient entrance doses in cardiac 
interventional procedures.  
Radiat Prot Dosimetry 2013; (Epub ahead of print) 改  文献番号 28 
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y = 0.1967x + 26.863
R² = 0.9925
0
10
20
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60 70 80 90 100 110 120 130
(keV)
管電圧 (kV)
40.78±0.128
42.25±0.509
44.66±0.230
46.95±0.294
48.08±0.055
50.59±0.135
実効エネルギー
図 9  管電圧(kV)と実効エネルギー(keV)の関係 
 
X線管電圧 70 kVから 120 kVまでの実効エネルギーは、40.8 keVから 50.5 keVで、
X線管電圧 50 kVの差は、実効エネルギーにして 10 keVの差であった。 
 
※ 出典  Kato M, Chida K, Moritake T, et al: Fundamental study on the 
characteristics of a radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy 
compensation filter for measuring patient entrance doses in cardiac 
interventional procedures.  
Radiat Prot Dosimetry 2013; (Epub ahead of print) 改  文献番号 28 
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y = -0.0599x + 27.561
R² = 0.984
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図 10 GD-302Mの管電圧(kV)及び実効エネルギー(keV)依存性 
 
GD-302Mの感度は管電圧及び実効エネルギーと良く相関し、管電圧が増加すると感
度は少し低下した。 
※ 出典  Kato M, Chida K, Moritake T, et al: Fundamental study on the 
characteristics of a radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy 
compensation filter for measuring patient entrance doses in cardiac 
interventional procedures.  
Radiat Prot Dosimetry 2013; (Epub ahead of print) 改  文献番号 28 
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図 11  GD-302Mのエネルギー校正定数 
 
GD-302Mの感度低下を補正するエネルギー校正定数の 70 kVから 120 kVまでの
平均値と標準偏差は 0.311 ± 0.016であった。校正定数に平均値を用いた場合、
80 kVで 3.9 ％過大評価、110 kVで 3.5 ％ 過小評価となる。 
※ 出典  Kato M, Chida K, Moritake T, et al: Fundamental study on the 
characteristics of a radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy 
compensation filter for measuring patient entrance doses in cardiac 
interventional procedures.  
Radiat Prot Dosimetry 2013; (Epub ahead of print) 改  文献番号 28 
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図 12  GD-302Mの線量依存性 
 
線量依存性に関し、リファレンスとした電離箱線量計と GD-302Mは非常に良い
相関を認め、近似式は y= 1.01x + 0.0027、R2 = 0.9969 であった。 
※ 出典  Kato M, Chida K, Moritake T, et al: Fundamental study on the 
characteristics of a radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy 
compensation filter for measuring patient entrance doses in cardiac 
interventional procedures.  
Radiat Prot Dosimetry 2013; (Epub ahead of print) 改  文献番号 28 
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図 13  GD-302Mの線量率依存性 
 
線量率依存性に関し、リファレンスとした電離箱線量計と GD-302Mは非常に
良い相関を認め、近似式 は y= 1.05x + 0.156、R2 = 0.9999 であった。 
※ 出典  Kato M, Chida K, Moritake T, et al: Fundamental study on the 
characteristics of a radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy 
compensation filter for measuring patient entrance doses in cardiac 
interventional procedures.  
Radiat Prot Dosimetry 2013; (Epub ahead of print) 改  文献番号 28 
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図 14  GD-302Mの方向依存性 
 
GD-302Mの短軸における方向依存性は認められないが、長軸に関しては側面方
向（±90°）で感度低下を認めた。 
※ 出典  Kato M, Chida K, Moritake T, et al: Fundamental study on the 
characteristics of a radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy 
compensation filter for measuring patient entrance doses in cardiac 
interventional procedures.  
Radiat Prot Dosimetry 2013; (Epub ahead of print) 改  文献番号 28 
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図 15 X線フィルムによる照射野を用いた GD-302M位置決め 
 
左）半切サイズの X線フィルムを寝台に敷き、照射野の位置及び大きさを確認。 
右）各照射野に GD-302Mが複数個入るように位置及び個数を最適化。 
X線が照射されると白くなる。（白い個所が照射野） 
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装具
ポケット
脱落防止
（折返し）
ポケット部
縦断面
GD-
302M
ポケット外観 ポケットサイズ
図 16 装具ポケットの開発 
GD-302Mの脱落防止を考慮し、上部出し入れ口に折返しを付ける構造とした。 
出し入れ口 
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図 17 胸部装具試作 1号 
GD-302M用ポケットを背面に 25個設置 （1.7個 / 10cm×10cm）した。 
（前面には 19個のポケットを設置した。） 
- 55 - 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 18 胸部装具試作 1号  ファントム実験 
 
胸部装具試作 1号を人体胸部ファントムに装着し線量測定フィルムと一緒に臨床
時をシミュレーション照射した。装具試作 1号での最大皮膚線量及び線量分布は
把握できなかった。 
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図 19 胸部装具試作 2号 
 
GD-302M用ポケットを背面に 43個設置 （3.3個 / 10cm×10cm）した。ポケット
間隔は縦間隔のみ試作1号の半分にした。（前面には15個のポケットを設置した。） 
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図 20 胸部装具試作 2号  ファントム実験 
 
胸部装具試作 2 号を人体胸部ファントムに装着し線量測定フィルムと一緒に臨床時
をシミュレーション照射した。装具試作 2 号の最大皮膚線量及び線量分布は試作 1
号より改善したが、最大皮膚線量及び線量分布の把握は不十分だった。 
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図 21 胸部装具試作 3号 
 
GD-302M用ポケットを背面に 67個設置 （7.7個 / 10cm×10cm）した。ポケット間
隔は縦と横を 2.5cmとした。（前面には 15個のポケットを設置した。） 
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図 22 胸部装具試作 3号ファントム実験 
 
左下の GD-302M の値から描いた線量等高線図と右上の GD-302M の値から描いた
線量分布図は、右下の線量測定用フィルム解析図と同等な線量分布が得られた。 
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図 23 年齢の有意差検定 
 
CAG群と全 PCI群は p = 0.221、non-CTO群と CTO群は p = 0.288といずれも有意差
なし。 
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図 24 体重の有意差検定 
 
CAG群と全 PCI群は p = 0.069、non-CTO群と CTO群は p = 0.547といずれも有意差
なし。 
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図 25 透視時間の有意差検定 
 
CAG群と全 PCI群は p = 0.0000004と有意に全 PCI群が高値であった。 
non-CTO群と CTO群は p = 0.003と有意に CTO群が高値であった。 
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図 26 面積線量積 (DAP)の有意差検定 
 
CAG群と全 PCI群は p = 0.000163と有意に全 PCI群が高値であった。 
non-CTO群と CTO群は p = 0.002と有意に CTO群が高値であった。 
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累積入射表面線量 
（CD） 
図 27 累積入射表面線量 (CD)の有意差検定 
 
CAG群と全 PCI群は p = 0.000033と有意に全 PCI群が高値であった。 
non-CTO群と CTO群は p = 0.002と有意に CTO群が高値であった。 
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図 28 p-MSD法による最大皮膚線量の有意差検定 
 
CAG群と全 PCI群は p = 0.0000005と有意に全 PCI群が高値であった。 
non-CTO群と CTO群は p = 0.015と有意に CTO群が高値であった。 
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図 29  GD302Mによる最大皮膚線量の有意差検定 
 
CAG群と全 PCI群は p = 0.0000001と有意に全 PCI群が高値であった。 
non-CTO群と CTO群は p = 0.049と有意に CTO群が高値であった。 
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図 30 GD-302Mを用い被曝線量を実測した臨床症例 1 (左前下行枝) 
 
68歳・男性、身長 163.0 cm ・体重 64.2 kg、左前下行枝の PCI 
透視時間は 31.0分、DAPは 118.3 Gy・cm2、CDは 1232 mGy、p-MSDは 1108 mGyであ
った。メイン・ワーキングアングルは RAO 10°+ Cranial 30°のため、最大皮膚線
量部位は左側尾側方向となる。GD302Mと EBT2は最大皮膚線量部位を描出していたが、
GD302M-MSDは 1270 mGy、EBT2-MSDは 2198 mGyと EBT2-MSDが１Gy高い値であった。 
GD-302Mによる線量分布 
 
GD-302Mを用いた線量等高線図 線量測定フィルム(EBT2)スキャン画像 
線量測定フィルム(EBT2)解析画像 
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図 31 GD-302Mを用いて被曝線量を実測した臨床症例 2 (左回旋枝) 
 
83歳・男性、身長 159.7 cm・ 体重 55.3 kg、左回旋枝の PCI 
透視時間は 65.3 分、DAPは 125.6 Gy・cm2、CDは 1283 mGy、p-MSDは 1176 mGyで
あった。メイン・ワーキングアングルは RAO 10°+  Caudal 30°のため、最大皮膚
線量部位は左側頭側方向となる。GD302M と EBT2は最大皮膚線量部位を描出していた
が、GD302M-MSDは 1662 mGy、EBT2-MSDは 2683 mGyと EBT2-MSD が１Gy高
い値であった。 
GD-302Mによる線量分布 
 
GD-302Mを用いた線量等高線図 線量測定フィルム(EBT2)スキャン画像 
線量測定フィルム(EBT2)解析画像 
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図 32  GD-302Mを用いて被曝線量を実測した臨床症例 3 (右冠動脈) 
 
77歳・女性、身長 150.3 cm・体重 53.7 kg、右冠動脈の PCI 
透視時間は 43.8 分、DAPは 165.8 Gy・cm2、CDは 1428 mGy、p-MSDは 1341 mGyで
あった。メイン・ワーキングアングルは LAO 50°より、最大皮膚線量部位は右側肩
甲骨下部となる。GD302M と EBT2は最大皮膚線量部位を描出していたが、GD302M-MSD
は 1317 mGy、EBT2-MSDは 2723 mGyと EBT2-MSDは 2倍の値であった。 
GD-302Mによる線量分布 
 
GD-302Mを用いた線量等高線図 線量測定フィルム(EBT2)スキャン画像 
線量測定フィルム(EBT2)解析画像 
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図 33 GD-302Mと線量測定フィルム(EBT2)の MSDの関係 
 
線量測定フィルム EBT2-MSDと GD302M-MSDには近似式  y = 0.49x + 321.12、
R2 = 0.666 ( r = 0.816 ) と良い相関が認められた。しかし、近似式から
GD302M-MSDは EBT2-MSDの 50%であった。 
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図 34  X線管焦点と入射皮膚面・線量測定フィルムの距離 
 
GD302M-MSDが EBT2-MSDより小さくなる原因は、寝台用マットによる X線の減
衰及び X線管焦点との距離の差による X線強度差が影響していると思われた。 
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図 35 CAG 19症例の装置表示管理値と GD302M-MSDの相関 
 
(DAP：面積線量積、CD：累積患者入射線量、p-MSD：percentage-MSD法での最大皮膚線
量、GD302M-MSD：GD-302Mで実測した最大皮膚線量) 
 
CAG群において、GD302M-MSDと良い相関を示すのは DAPと CDであるが、CD は近似式     
y = 0.598x + 6.80から、その 6割の値が MSDと推測できた。 
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図 36 PCI – all 51症例の装置表示管理値と GD302M-MSDの相関 (全 PCI症例) 
 
(DAP：面積線量積、CD：累積患者入射線量、p-MSD：percentage-MSD法での最大皮膚線
量、GD302M-MSD：GD-302Mで実測した最大皮膚線量) 
 
全 PCI群において、GD302M-MSDと最も良い相関を示すのは p-MSDであるが、算出には
フレーム数の割合の計算が必要である。CD は相関係数 r = 0.888と良い相関を示し、
近似式 y =  1.01x + 86.0より、CDの表示値が MSDと同等と考えることができた。 
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図 37 non-CTO 46症例の装置表示管理値と RPLD-MSDの相関 （CTOを除いた PCI症例） 
 
(DAP：面積線量積、CD：累積患者入射線量、p-MSD：percentage-MSD 法での最大皮膚線
量、GD302M-MSD：GD-302Mで実測した最大皮膚線量) 
 
non-CTO群も p-MSD法が GD302M-MSDと最も良く相関するが、計算を必要とするため術中
のリアルタイム性に欠ける。この群でも DAPと CDは GD302M-MSDと相関がよく、特に CD 
は近似式 y = 1.29x – 131より、その値に 1.3を乗じ MSDを推測できた。 
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表 1 PCI連続 400症例の患者データと線量管理データ  
平均±標準偏差（下段：min-max） 
※ 出典 Kato M, Chida K, Sato T, et al: The necessity of follow-up for 
radiation skin injuries in patients after percutaneous coronary 
interventions: radiation skin injuries will often be overlooked clinically.  
Acta Radiol 2012; 53(9) 改  文献番号 6 
※ CTO；Chronic Total Occlusion：慢性完全閉塞病変 
※ non-CTO；CTOを除いた PCI症例 
 
 
CTO症例と non-CTO症例において、透視時間、撮影フレーム数、面積線量積（ Dose 
Area Product; DAP ）、累積患者入射線量（ cumulative patient entrance dose; CD ）
は CTO症例の方が 2.5 ～ 3倍高値であった。 
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表 2 GD-302Mを用いた臨床データ収集 70症例の患者データ   
平均±標準偏差 (下段：min - max ) 
CAG：冠動脈造影検査 
PCI-all：全 PCI症例 
non-CTO：慢性完全閉塞病変を除いた PCI症例 
OCT：慢性完全閉塞病変の症例 
Total CAG PCI-all non-CTO CTO
n 70 19 51 46 5
Age (y)
69.0±10.3
(44-86)
71.7±7.4
(58-84)
68.0±11.1
(44-86)
68.7±10.7
(44-86)
62.0±14.2
(47-78)
Height 
(cm)        
161.2±7.9
(140.0-180.0) 
162.6±7.6
(146.0-174.0)
161.9±8.2
(140.0-180.0)
161.5±8.4
(140.0-180.0)
165.7±5.2
(157.0-170.0)
Weight 
(kg)
64.5±11.8
(40.0-88.0)
68.4±11.5
(50.0-87.0)
63.1±11.8
(40.0-88.0)
62.7±11.3
(40.0-88.0)
67.1±16.6
(49.0-84.0)
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表 3  GD-302Mを用いた臨床 70症例の 
 血管撮影装置の線量管理データと最大皮膚線量   
平均±標準偏差  (下段：min - max ) 
 
血管撮影装置の全ての表示管理値及び GD302M-MSD において、CTO 群は non-CTO
群の平均値の 2倍高い値であった。 
 
CAG：冠動脈造影検査 
PCI-all：全 PCI症例 
non-CTO：慢性完全閉塞病変を除いた PCI 
OCT：慢性完全閉塞病変 
Fluoroscopic time：透視時間、DAP：面積線量積、CD：累積患者入射線量、 
p-MSD：percentage-MSD法での最大皮膚線量、 
GD302M-MSD：GD-302Mで実測した最大皮膚線量) 
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図表の説明 
図 1 皮膚障害 紅斑が再燃した症例 
※出典 Kato M, Chida K, Sato T, et al: The necessity of follow-up for radiation skin 
injuries in patients after percutaneous coronary interventions: radiation skin 
injuries will often be overlooked clinically. Acta Radiol 2012; 53(9) 改 文献番号 6 
 
65歳、女性、身長 162 cm、体重 68.0 kg、右冠動脈完全閉塞症例、透視時間 163.2 分、 
撮影回数 65 回、総撮影フレーム数 6311 frames、CD 8.8 Gy、p-MSD 6.1 Gy 
教育されたスタッフであれば、PCI 3 日後の淡い初期紅斑が確認できた。一般病棟のスタ
ッフは、PCI 10 日後の鮮明化した紅斑部を指摘することで確認できた。初期紅斑を呈した
2週間の間、患者は痛みを全く感じることは無く、背中の変化にも気が付かなかった。PCI 
4 週間後に非常に強い背部の痛みを伴った紅斑を自覚した（写真なし）。 
PCI3カ月後には寛解したが、11 カ月後の外来時確認した際には痒みと共に紅斑が再燃し
ていた。 
 
図 2  IVR基準点（ IRP; Interventional Reference Point ） 
IVR基準点とは装置の機器管理上の基準となる点で、Cアームの回転中心（isocenter； IC）
から 15cm X線管側に移動した点である。心臓 IVR時の、成人の患者背部皮膚面を想定した
点で、単位は mGy（Gy）である。国際電気標準会議（International Electrotechnical 
Commission; IEC）規格では、この位置での累積空気吸収線量（cumulative air karma; CAK）
が装置に表示される。日本工業規格（Japanese Industrial Standards; JIS）では、装置
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表示値として、上記以外に、患者皮膚面との実距離を検知する X線装置において、患者皮
膚面での累積患者入射線量（cumulative patient entrance dose; CD）も表示可能である。 
 
図 3 面積線量計 
面積線量計は X線管装置の可動絞り前面に装着された平行平板型電離箱線量計で、術中の
総 X線量を測定する。面積線量積は線量と照射面積の積であらわされ、単位は Gy × cm2
である。 
 
図 4 TLDによる線量測定法 
※ 出典 斉藤 岩男.心臓カテーテル検査時における患者被曝の現状と低減対策． 
日放技学誌 2002; 58(8)  改   文献番号 26 
 
寝台に X線フィルムを敷き、臨床時の撮影角度における照射野の位置と大きさを確認し、
各々の照射野（ 9か所）に対応する患者背部に 9個の TLDを貼付する方法。 
TLDの貼付間隔は 10cm×15cm（縦×横）であった。 
 
図 5 蛍光ガラス線量計 
直径 1.5 mm×長さ 12 mmの円柱形 
左） GD-302M  ピンク  エネルギー補償フィルタなし 
右） GD-352M  黄色  エネルギー補償フィルタあり （錫フィルタ）  
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図 6 錫フィルタの有無による X線透過性の違い 
上段：GD-302M （ピンク） 
下段：GD-352M （黄色） 
GD-352Mのエネルギー補償フィルタの錫が画像に描出されている。 
 
図 7  エネルギー依存性測定配置図 
※出典 Kato M, Chida K, Moritake T, et al: Fundamental study on the characteristics 
of a radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy compensation filter for 
measuring patient entrance doses in cardiac interventional procedures.  
Radiat Prot Dosimetry 2013; (Epub ahead of print) 改  文献番号 28 
 
FPDを X線管から最大限離し（max = 125 cm）、電離箱線量計と GD-302Mを X線管から 75 
cmの同位置平面上に設置。GD-302Mは 5個用い、平均値と標準偏差を用いて評価した。 
 
図 8 方向依存性測定配置図 
※出典 Kato M, Chida K, Moritake T, et al: Fundamental study on the characteristics 
of a radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy compensation filter for 
measuring patient entrance doses in cardiac interventional procedures.  
Radiat Prot Dosimetry 2013; (Epub ahead of print) 改  文献番号 28 
 
GD-302M円柱状の長軸と短軸において、-90°から＋90°まで 30°毎の感度を電離箱線量
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計と比較した。 
 
図 9  管電圧(kV)と実効エネルギー(keV)の関係 
※出典 Kato M, Chida K, Moritake T, et al: Fundamental study on the characteristics 
of a radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy compensation filter for 
measuring patient entrance doses in cardiac interventional procedures.  
Radiat Prot Dosimetry 2013; (Epub ahead of print) 改  文献番号 28 
 
X線管電圧 70 kVから 120 kVまでの実効エネルギーは、40.8 keVから 50.5 keVで、X線
管電圧 50 kVの差は、実効エネルギーにして 10 keVの差であった。 
 
図 10 GD-302Mの管電圧(kV)及び実効エネルギー(keV)依存性 
※出典 Kato M, Chida K, Moritake T, et al: Fundamental study on the characteristics 
of a radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy compensation filter for 
measuring patient entrance doses in cardiac interventional procedures.  
Radiat Prot Dosimetry 2013; (Epub ahead of print) 改  文献番号 28 
 
GD-302Mの感度は管電圧及び実効エネルギーと良く相関し、管電圧が増加すると感度は少
し低下した。 
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図 11  GD-302Mのエネルギー校正定数 
※出典 Kato M, Chida K, Moritake T, et al: Fundamental study on the characteristics 
of a radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy compensation filter for 
measuring patient entrance doses in cardiac interventional procedures.  
Radiat Prot Dosimetry 2013; (Epub ahead of print) 改  文献番号 28 
 
GD-302Mの感度低下を補正するエネルギー校正定数の 70 kVから 120 kVまでの平均値と標
準偏差は 0.311 ± 0.016であった。校正定数に平均値を用いた場合、80 kVで 3.9 ％過
大評価、110 kVで 3.5 ％ 過小評価となる。 
 
図 12  GD-302Mの線量依存性 
※出典 Kato M, Chida K, Moritake T, et al: Fundamental study on the characteristics 
of a radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy compensation filter for 
measuring patient entrance doses in cardiac interventional procedures.  
Radiat Prot Dosimetry 2013; (Epub ahead of print) 改  文献番号 28 
 
線量依存性に関し、リファレンスとした電離箱線量計と GD-302Mは非常に良い相関を認め、
近似式は y= 1.01x + 0.0027、R2 = 0.9969 であった。 
 
図 13  GD-302Mの線量率依存性 
※出典 Kato M, Chida K, Moritake T, et al: Fundamental study on the characteristics 
- 83 - 
 
of a radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy compensation filter for 
measuring patient entrance doses in cardiac interventional procedures.  
Radiat Prot Dosimetry 2013; (Epub ahead of print) 改  文献番号 28 
 
線量率依存性に関し、リファレンスとした電離箱線量計と GD-302Mは非常に良い相関を認
め、近似式 は y= 1.05x + 0.156、R2 = 0.9999 であった。 
 
図 14  GD-302Mの方向依存性 
※出典 Kato M, Chida K, Moritake T, et al: Fundamental study on the characteristics 
of a radiophotoluminescence glass dosemeter with no energy compensation filter for 
measuring patient entrance doses in cardiac interventional procedures.  
Radiat Prot Dosimetry 2013; (Epub ahead of print) 改  文献番号 28 
 
GD-302Mの短軸における方向依存性は認められないが、長軸に関しては側面方向（±90°）
で感度低下を認めた。 
 
図 15 X線フィルムによる照射野を用いた GD-302M位置決め 
左）半切サイズの X線フィルムを寝台に敷き、照射野の位置及び大きさを確認。 
右）各照射野に GD-302Mが複数個入るように位置及び個数を最適化。 
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図 16 装具ポケットの開発 
GD-302Mの脱落防止を考慮し、上部出し入れ口に折返しを付ける構造とした。 
 
図 17 胸部装具試作 1号 
GD-302M用ポケットを背面に 25個設置 （1.7個 / 10cm×10cm）した。 
（前面には 19個のポケットを設置した。） 
 
図 18 胸部装具試作 1号  ファントム実験 
胸部装具試作 1号を人体胸部ファントムに装着し線量測定フィルムと一緒に臨床時をシミ
ュレーション照射した。装具試作 1号での最大皮膚線量及び線量分布は把握できなかった。 
 
図 19 胸部装具試作 2号 
GD-302M用ポケットを背面に 43個設置 （3.3個 / 10cm×10cm）した。ポケット間隔は縦
間隔のみ試作 1号の半分にした。（前面には 15個のポケットを設置した。） 
 
図 20 胸部装具試作 2号  ファントム実験 
胸部装具試作 2号を人体胸部ファントムに装着し線量測定フィルムと一緒に臨床時をシミ
ュレーション照射した。装具試作 2号の最大皮膚線量及び線量分布は試作 1号より改善し
たが、最大皮膚線量及び線量分布の把握は不十分だった。 
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図 21 胸部装具試作 3号 
GD-302M用ポケットを背面に 67個設置 （7.7個 / 10cm×10cm）した。ポケット間隔は縦
と横を 2.5cmとした。（前面には 15個のポケットを設置した。） 
 
図 22 胸部装具試作 3号ファントム実験 
左下の GD-302Mの値から描いた線量等高線図と右上の GD-302Mの値から描いた線量分布図
は、右下の線量測定用フィルム解析図と同等な線量分布が得られた。 
 
図 23 年齢の有意差検定 
CAG群と全 PCI群は p = 0.221、non-CTO群と CTO群は p = 0.288といずれも有意差なし。 
 
図 24 体重の有意差検定 
CAG群と全 PCI群は p = 0.069、non-CTO群と CTO群は p = 0.547といずれも有意差なし。 
 
図 25 透視時間の有意差検定 
CAG群と全 PCI群は p = 0.0000004と有意に全 PCI群が高値であった。 
non-CTO群と CTO群は p = 0.003と有意に CTO群が高値であった。 
 
図 26 面積線量積 (DAP)の有意差検定 
CAG群と全 PCI群は p = 0.000163と有意に全 PCI群が高値であった。 
non-CTO群と CTO群は p = 0.002と有意に CTO群が高値であった。 
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図 27 累積入射表面線量 (CD)の有意差検定 
CAG群と全 PCI群は p = 0.000033と有意に全 PCI群が高値であった。 
non-CTO群と CTO群は p = 0.002と有意に CTO群が高値であった。 
 
図 28  p-MSD法による最大皮膚線量の有意差検定 
CAG群と全 PCI群は p = 0.0000005と有意に全 PCI群が高値であった。 
non-CTO群と CTO群は p = 0.015と有意に CTO群が高値であった。 
 
図 29  GD302Mによる最大皮膚線量の有意差検定 
CAG群と全 PCI群は p = 0.0000001と有意に全 PCI群が高値であった。 
non-CTO群と CTO群は p = 0.049と有意に CTO群が高値であった。 
 
図 30  GD-302Mを用いて被曝線量を実測した臨床症例 1 (左前下行枝) 
68歳・男性、身長 163.0 cm ・体重 64.2 kg、左前下行枝の PCI 
透視時間は 31.0分、DAPは 118.3 Gy・cm2、CDは 1232 mGy、p-MSDは 1108 mGyであった。
メイン・ワーキングアングルは RAO 10°+ Cranial 30°のため、最大皮膚線量部位は左側
尾側方向となる。GD302MとEBT2は最大皮膚線量部位を描出していたが、GD302M-MSDは 1270 
mGy、EBT2-MSDは 2198 mGyと EBT2-MSDが１Gy高い値であった。 
 
図 31  GD-302Mを用いて被曝線量を実測した臨床症例 2 (左回旋枝) 
83歳・男性、身長 159.7 cm・ 体重 55.3 kg、左回旋枝の PCI 
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透視時間は 65.3 分、DAPは 125.6 Gy・cm2、CDは 1283 mGy、p-MSDは 1176 mGyであっ
た。メイン・ワーキングアングルは RAO 10°+  Caudal 30°のため、最大皮膚線量部位は
左側頭側方向となる。GD302M と EBT2は最大皮膚線量部位を描出していたが、GD302M-MSD
は 1662 mGy、EBT2-MSDは 2683 mGyと EBT2-MSDが１Gy高い値であった。 
 
図 32  GD-302Mを用いて被曝線量を実測した臨床症例 3 (右冠動脈) 
77歳・女性、身長 150.3 cm・体重 53.7 kg、右冠動脈の PCI 
透視時間は 43.8 分、DAPは 165.8 Gy・cm2、CDは 1428 mGy、p-MSDは 1341 mGyであった。
メイン・ワーキングアングルは LAO 50°より、最大皮膚線量部位は右側肩甲骨下部となる。
GD302M と EBT2は最大皮膚線量部位を描出していたが、GD302M-MSDは 1317 mGy、EBT2-MSD
は 2723 mGyと EBT2-MSDは 2倍の値であった。 
 
図 33  GD-302 Mと線量測定フィルム（EBT 2）の MSDの関係 
線量測定フィルム EBT2-MSDと GD302M-MSDには近似式  y = 0.49x + 321.12、R2 = 0.666 
(r = 0.816) と良い相関が認められた。しかし、近似式から GD302M-MSDは EBT2-MSDの 50%
であった。 
 
図 34  X線管焦点と入射皮膚面・線量測定フィルムの距離 
GD302M-MSDが EBT2-MSDより小さくなる原因は、寝台用マットによる X線の減衰及び X線
管焦点との距離の差による X線強度差が影響していると思われた。 
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図 35  CAGの装置表示管理値と GD302M-MS Dの相関 
(DAP：面積線量積、CD：累積患者入射線量、p-MSD：percentage-MSD法での最大皮膚線量、
GD302M-MSD：GD-302Mで実測した最大皮膚線量) 
 
CAG群において、GD302M-MSDと良い相関を示すのは DAPと CDであるが、CD は近似式     
y = 0.598x + 6.80から、その 6割の値が MSDと推測できた。 
 
図 36  PCI - allの装置表示管理値と GD302M-MSDの相関 
(DAP：面積線量積、CD：累積患者入射線量、p-MSD：percentage-MSD法での最大皮膚線量、
GD302M-MSD：GD-302Mで実測した最大皮膚線量) 
 
全 PCI群において、GD302M-MSDと最も良い相関を示すのは p-MSDであるが、算出にはフレ
ーム数の割合の計算が必要である。CD は相関係数 r = 0.888と良い相関を示し、近似式 y 
=  1.01x + 86.0より、CDの表示値が MSDと同等と考えることができた。 
 
図 37  non-CTOの装置表示管理値と GD302M-MSDの相関 
(DAP：面積線量積、CD：累積患者入射線量、p-MSD：percentage-MSD法での最大皮膚線量、
GD302M-MSD：GD-302Mで実測した最大皮膚線量) 
 
non-CTO群も p-MSD法が GD302M-MSDと最も良く相関するが、計算を必要とするため術中の
リアルタイム性に欠ける。この群でも DAPと CDは GD302M-MSDと相関がよく、特に CD は
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近似式 y = 1.29x – 131より、その値に 1.3を乗じ MSDを推測できた。 
 
 
表 1 PCI連続 400症例の患者データと線量管理データ   
平均±標準偏差 (下段：min-max ) 
※出典 Kato M, Chida K, Sato T, et al: The necessity of follow-up for radiation skin 
injuries in patients after percutaneous coronary interventions: radiation skin 
injuries will often be overlooked clinically. Acta Radiol 2012; 53(9) 改 文献番号 6 
※ CTO；Chronic Total Occlusion：慢性完全閉塞病変 
※ non-CTO；CTOを除いた PCI症例 
 
CTO症例と non-CTO症例において、透視時間、撮影フレーム数、面積線量積（ Dose Area 
Product; DAP ）、累積患者入射線量（ cumulative patient entrance dose; CD ）は CTO
症例の方が 2.5 ～ 3倍高値であった。 
 
表 2 臨床データ収集 70症例の患者データ  平均±標準偏差 (下段：min-max ) 
CAG：冠動脈造影検査 
PCI-all：全 PCI症例 
non-CTO：慢性完全閉塞病変を除いた PCI症例 
OCT：慢性完全閉塞病変の症例 
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表 3 GD-302Mを用いた臨床 70症例の血管撮影装置の線量管理データと最大皮膚線量   
平均±標準偏差  (下段：min - max )  
CAG：冠動脈造影検査 
PCI-all：全 PCI症例 
non-CTO：慢性完全閉塞病変を除いた PCI 
OCT：慢性完全閉塞病変 
Fluoroscopic time：透視時間、DAP：面積線量積、CD：累積患者入射線量、 
p-MSD：percentage-MSD法での最大皮膚線量、 
GD302M-MSD：GD-302Mで実測した最大皮膚線量) 
 
血管撮影装置の全ての表示管理値及び GD302M-MSDにおいて、CTO群は non-CTO群の平均値
の 2倍高い値であった。 
